
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY             CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

AD 100 (KOREAN) (6/01) 

 

정보정보정보정보    공개에공개에공개에공개에    대한대한대한대한    허가허가허가허가    

 

 

수신: 의사, 병원, 클리닉, 학교, 치료 전문가 또는 에이전시 

     기타:        

제목:         

                    (아이 또는 어른의 성명) 

 

본 양식에 서명함으로써 다음 기관 또는 사람에게  

□ 캘리포니아주 사회사업국, 입양 관련 부서 

□ 기타:           

 

아래 서명한 자 및 위에 이름이 적힌 아이(해당되는 경우)의 기록에 있는 어떠한 정보든 제공받

을 수 있는 권한을 부여합니다. 

□ 의료 관련 정보 및 병력 

□ 정신병 관련 정보 및 병력 

□ 테스트 및 검사 결과 

□ 기타 정보:           

 

요청된 정보는 위의 에이전시에서 수행하는 입양 가정 조사에 꼭 필요합니다. 친부모나 입양될 

아이(들)에 관해 제공받은 신원이 확인되지 않는 정보를 입양 완료에 앞서 양부모와 함께 공유할 

것입니다. 법에 의해 허락되지 않는 한, 신원이 확인되는 정보는 공개되지 않을 것입니다.  

 

본 권한 부여는 아래 서명한 날짜로부터 12개월 동안 유효합니다. 

 

           정보 공개를 허가하는        

사람(들)의 서명         

                                     날짜:        

 

 

 

정보 공개를 허가하는 사람(들)의 관계:         
 

 




